Praca pogladowa
Review

Submitted: 29.07.2013
Accepted: 02.10.2013

Slowa kluczowe

badanie
ultrasonograficzne
uktadu moczowego,
badanie
ultrasonograficzne
nerek, badanie
ultrasonograficzne
moczowoddw,
badanie
ultrasonograficzne
pecherza moczowego

Journal of Ultrasonography 2013; 13: 293-307

Standardy badan ultrasonograficznych Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego — aktualizacja.
Badanie nerek, moczowod6éw oraz pecherza moczowego

Standards of the Polish Ultrasound Society — update.
Ultrasound examination of the kidneys, ureters
and urinary bladder

Janusz F. Tyloch', Magdalena Maria Wozniak?,
Andrzej Pawet Wieczorek?

I Katedra i Klinika Urologii Ogélnej, Onkologicznej i Dziecigcej, Collegium Medicum
w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Bydgoszcz, Polska
2 Zaktad Radiologii Dziecigcej, Katedra Radiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,
Lublin, Polska
Correspondence: Dr n. med. Janusz F. Tyloch, Szpital Uniwersytecki nr 1 im. A. Jurasza,
Katedra i Klinika Urologii Ogélnej, Onkologicznej i Dziecigecej, CM, UMK,
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, e-mail: janusztyloch@gmail.com

Streszczenie

Przedstawiono zasady prawidlowego wykonania badania ultrasonograficznego uktadu
moczowego. Uwzgledniono przygotowanie chorego, rodzaj optymalnego ultrasono-
grafu, przedstawiono technike badania oraz warunki, jakie powinien spelnia¢ jego opis.
Badanie uktadu moczowego u dorostych i u dzieci stanowi integralna cze$é kazdego
badania jamy brzusznej. Badanie powinno by¢ wykonane na czczo lub kilka godzin po
positku, z wypelnionym pecherzem moczowym. Aparatura: Badania u dzieci i niemow-
lat wykonuje sie glowicami o czestotliwosci 5,0-9,0 MHz, a u dorostych o czestotliwosci
2,0-6,0 MHz, najlepiej z mozliwoscig badan dopplerowskich. Wykonanie badan dop-
plerowskich zwigksza mozliwosci diagnostyczne w réznicowaniu zmian ogniskowych
nerek. Technika badania: Badanie nerek wykonywane jest w pozycji lezacej na plecach.
Nerke prawg bada sie w prawym podzebrzu, wykorzystujac watrobe jako ,okno ultra-
dzwickowe”. Nerke lewg bada sie w okolicy lewego podzebrza, najlepiej w linii pachowej
tylnej. Badanie ultrasonograficzne moczowodéw, w ich gornym odcinku, wykonuje sie po
badaniu nerek, w przypadku poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego. Warun-
kiem dobrze przeprowadzonego badania przypecherzowego odcinka moczowodu jest
wypelnienie pecherza moczowego. Badanie pecherza moczowego wykonywane jest, przy
jego wypelnieniu, w przekrojach poprzecznym i podtuznym oraz w przekrojach
skos$nych. Opis badania: Opis powinien zawiera¢ dane pacjenta, dane jednostki kie-
rujacej, jednostki wykonujacej, dane lekarza wykonujacego badanie, typ aparatu oraz
glowic, a takze tekst wlasciwego opisu badania.
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Abstract

The paper presents the principles of performing proper ultrasound examinations of the
urinary tract. The following are discussed: preparation of patients, type of optimal
apparatus, technique of examination and conditions which its description should fulfill.
Urinary track examination in adults and in children constitutes an integral part of each
abdominal examination. Such examinations should be performed with fasting patients
or several hours after the last meal, with filled urinary bladder. Apparatus: Ultrasound
examinations in children and infants are performed using transducers with the frequency
of 5.0-9.0 MHz and in adults — with the frequency of 2.0-6.0 MHz. Doppler options are
desirable since they improve diagnostic capacity of sonography in terms of differentia-
tion between renal focal lesions. Scanning technique: Renal examinations are performed
with the patients in the supine position. The right kidney is examined in the right hypo-
chondriac region using the liver as the ultrasound “window.” The left kidney is examined
in the left hypochondriac region, preferably in the posterior axillary line. Ultrasound
examinations of the upper segment of the ureters are performed after renal examination
when the pelvicalyceal system is dilated. A condition necessary for a proper examination
of the perivesical portion of the ureter is full urinary bladder. The scans of the urinary
bladder are performed in transverse, longitudinal and oblique planes when the bladder is
filled. Description of the examination: The description should include patient’s personal
details, details of the referring unit, of the unit in which the examination is performed,
examining physician’s details, type of ultrasound apparatus and transducers as well as

M the description proper.

Wstep

Badanie ultrasonograficzne (USG) uktadu moczowego
u dzieci i dorostych stanowi integralng cze$¢ kazdego bada-
nia USG jamy brzusznej. W sktad badania uktadu moczo-
wego wchodzi ocena nerek (m.in. ich potozenia, wielkos$ci,
echostruktury) i pecherza moczowego, a w przypadku nie-
prawidlowos$ci w odpltywie moczu takze ocena moczowo-
dow, w zakresie dostepnym w badaniu USG, z okresleniem
przyczyny ich poszerzenia i poziomu ewentualnej prze-
szkody. U mezczyzn mozna szacunkowo ocenié¢ wielkosé
gruczotu krokowego.

Z uwagi na fakt, iz badanie USG uktadu moczowego wcho-
dzi w sktad badania narzadéw jamy brzusznej, zaleca sie,
aby bylo wykonywane na czczo lub kilka godzin po ostat-
nim positku, z wypelnionym pecherzem moczowym.

W praktyce poleca sie badanemu wypicie okoto 1,5 litra nie-
gazowanej wody, 1,5-2 godziny przed badaniem. Badanie
powinno by¢ wykonane w momencie silnego parcia na
mocz-12,

Aparatura

Badanie USG ukladu moczowego u pacjentéw dorostych
wykonuje sie z dostepu przezbrzusznego (transabdominal
ultrasound, TAUS) glowicami sektorowymi badZ convex
o czestotliwosci 2,0-6,0 MHz, z opcja kolorowego dop-
plera i dopplera mocy. Badanie moze zosta¢ uzupetnione
o badanie glowica liniowg o czestotliwosci 6,0-9,0 MHz,
umozliwiajaca ocene narzadéw miazszowych oraz weztéw
chlonnych u pacjentéw szczuptych. Wykonanie badan dop-
plerowskich zwigksza mozliwosci diagnostyczne w réz-
nicowaniu zmian ogniskowych, pseudoguzéw (np. garb
nerki, przerost kolumny nerkowej) czy w ocenie zaburzen

Introduction

Urinary tract ultrasound (US) imaging in adults and in chil-
dren constitutes an integral part of each abdominal US exam-
ination. US examination of the urinary tract encompasses the
assessment of the kidneys (e.g. their location, size and echo-
structure) as well as the urinary bladder and if there are disor-
ders in urine flow, also of the ureters (as far as they are visible
in ultrasonography). The examination of the ureters should
determine the cause of their dilatation and specify the level
on which a potential obstacle may be localized. Additionally,
in men, the size of the prostate gland may be estimated.

Due to the fact that US imaging of the urinary system consti-
tutes a part of abdominal ultrasound examination, it is rec-
ommended that it be performed with the fasting patient or
several hours after the last meal with filled urinary bladder.

In practice, patients are advised to drink approximately
1.5 liters of still water 1.5-2 hours prior to the examina-
tion. The examination should be performed at the moment
of urinary urgency-'2.

Apparatus

US examinations of the urinary tract in adult patients are
performed through the transabdominal access (transab-
dominal ultrasound, TAUS) with sector or convex-type trans-
ducers with the frequency of 2.0-6.0 MHz and with color
and power Doppler modes. The examination may be sup-
plemented with scans obtained by means of a linear trans-
ducer with the frequency of 6.0-9.0 MHz, which enables
the assessment of parenchymal organs and lymph nodes in
slim patients. Additionally, Doppler ultrasound improves the
diagnostic capacity of sonography in terms of differentiation
between focal lesions, pseudotumors (e.g. renal dromedary
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ukrwienia nerek. U dzieci i niemowlat do badania uktadu
moczowego stosuje sie glowice o wyzszej czestotliwosci,
tj. 5,0-9,0 MHz, sektorowe, convex lub liniowe 319,

Pecherz moczowy, poza dostepem przezbrzusznym,
w szczegdblnych przypadkach mozna uwidocznié takze
z dostepu przezodbytniczego lub przezpochwowego glo-
wicami o czestotliwosci 8,0-10,0 MHz. Nie jest to poste-
powanie rutynowe, jednak przydatne w przypadku nie-
pewnego rozpoznania uzyskanego na podstawie badania
przez powloki jamy brzusznej, szczegblnie w przypadkach
diagnostyki zmian w obrebie tréjkata pecherza moczo-
wego, cewki sterczowej oraz w przypadku znacznej oty-
fosci, jak réwniez ran podbrzusza. Ze wzgledu na stoso-
wanie glowic o wysokiej czgstotliwo$ci niemozliwa jest
jednak ocena catego pecherza, a zwlaszcza przedniej jego
Sciany!'>!17,

Technika badania

Badanie nerek

Badanie nerek u pacjentéw dorostych wykonywane jest
w pozycji lezacej na plecach, a takze na prawym i lewym
boku, podczas spokojnego oddychania oraz po wstrzy-
maniu przez pacjenta maksymalnego wdechu (ryc. 1, 2).
U dzieci oceny nerek dokonuje sie z dostepu przezbrzusz-
nego w pozycji lezacej na plecach i z dostgpu ledZzwiowego
w pozycji lezacej na brzuchu.

Oceny nerki prawej dokonuje sie z przylozenia glowicy
w prawym podzebrzu, wzdtuz dlugiej osi ciata, nastep-
nie przesuwajac glowice od linii $rodkowo-obojczykowej
w kierunku linii pachowej tylnej (ryc. 3). Osie podtuzne
prawidlowo potozonych nerek zbiegajg sie dokregostu-
powo powyzej ich gérnych biegunéw. Po uzyskaniu mak-
symalnego przekroju podluznego obraca sie gtowice o 90°,
uzyskujac poprzeczny przekrdj nerki.

Oceny nerki lewej dokonuje sie z przylozenia w okolicy
lewego podzebrza. O ile nerka prawa ogladana jest przez

o K

Ryc. 1. Schemat piersiowego toru oddychania. Pacjent nabiera po-
wietrza do ptuc, pociqgajqc jednoczesnie przepong ku gorze.
Narzady gornej czesci jamy brzusznej zostajq przemieszczo-
ne, za przepong, ku gorze, chowajqc sig pod zebra

Fig. 1. Thoracic breathing pattern. The patient draws air into the
lungs and the diaphragm is shifted upwards. The organs of
the upper abdomen are shifted upwards with the diaphragm
and are located behind the ribs

hump, renal column hypertrophy) or disorders in renal vas-
cularity. For ultrasound imaging of the urinary tract in chil-
dren and infants, sector, convex or linear transducers with
higher frequencies are used (5.0-9.0 MHz)®'314,

Apart from the transabdominal access, the urinary blad-
der may also, in certain cases, be visualized transrectally
or transvaginally with the use of probes with the frequency
of 8.0-10.0 MHz. It is not a routine procedure but it proves
useful when there are doubts concerning the diagnosis
established on the basis of the transabdominal examination,
particularly in the case of lesions localized in the region of
the trigone of the urinary bladder and prostatic urethra as
well as in the case of considerable obesity and wounds in the
hypogastric region of the abdomen. However, because high-
frequency transducers are used, it is not possible to evaluate
the entire bladder, particularly its anterior wall?>-!7,

Scanning technique

Renal examination

The examination of the kidneys in adult patients is per-
formed in the supine and left or right lateral positions
while the patients breathe slowly and when they hold their
maximal breath (figs. 1, 2). In children, the kidneys are
examined transabdominally in the supine position and via
lumbar access in the prone position.

The right kidney is examined with the transducer placed
in the right hypochondriac region along the long axis.
Subsequently, the transducer is moved from the midcla-
vicular towards the posterior axillary line (fig. 3). The lon-
gitudinal axes of normally positioned kidneys converge
towards the spine above their upper poles. When the maxi-
mal longitudinal section has been obtained, the transducer
should be rotated by 90°, which helps obtain a transverse
view of the kidney.

The left kidney is assessed by placing the transducer in the
left hypochondriac region. As long as the right kidney is

=

Ryc. 2. Schemat brzusznego toru oddychania. Pacjent nabiera po-
wietrza do ptuc, jednoczesnie przepona przesuwa wqtrobe
i nerki ku dotowi. Nerki wychodzq spod tuku zebrowego, co
znacznie utarwia badanie ultrasonograficzne

A

Fig. 2. Abdominal breathing pattern. The patient draws air into the
lungs and the diaphragm moves the liver and kidneys down-
wards. The kidneys are moved from under the costal margin,
which renders ultrasound examination considerably easier
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Ryc. 3 A, B. Schemat badania USG nerki prawej. Wgtroba stanowi ,,0kno akustyczne”, utatwiajqc badanie. C. Obraz prawidtowej nerki
prawej. Glowica ultrasonograficzna przytozona w linii pachowej przedniej bqdz srodkowej. Dobre uwidocznienie nerki dzigki
waqtrobie, ktéra lezy na drodze ultradzwickéw biegngcych od sondy do nerki i z powrotem. D. Nerka prawa z widocznym ,mostkiem
miqzszowym” bedgeym wyktadnikiem dwudzielnosci uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki

Fig. 3 A, B. US examination of the right kidney. The liver creates an “acoustic window,” which renders the examination easier. C. Normal
right kidney. The transducer is placed in the anterior axillary or midaxillary line. The kidney is well-visualized thanks to the liver
which “stands in the way” of the ultrasounds running from the probe to the kidney and back. D. Right kidney with visible “paren-
chymal bridge” which is indicative of duplex pelvicalyceal collective system

Ryc. 4 A, B. Schemat badania USG nerki lewej. W celu dobrego uwidocznienia nerki lewej glowice ultrasonograficzng nalezy przytozyé
bardziej ku tylowi, w linii pachowej tylnej. Plaszczyzna badania najczesciej przechodzi wtedy przez wngke nerki. C. Obraz nerki

lewej z przerosnigtq kolumng

Fig. 4 A, B. US examination of the left kidney. In order to visualize the left kidney, the transducer should be placed more posteriorly in the
posterior axillary line. The plane of the examination usually crosses the splenic hilum. C. Left kidney with hypertrophied column

,okno watrobowe”, co pozwala na uwidocznienie jej juz
w linii pachowej przedniej, o tyle nerke lewa mozna najle-
piej uwidocznié¢ w linii pachowej tylnej (ryc. 4). Trudnosci
stwarzaja artefakty pochodzace od gazéw znajdujacych sie
w jelitach, szczegélnie w zagieciu $ledzionowym okrez-
nicy. Nerke nalezy uwidoczni¢ w maksymalnym przekroju
podluznym, a nastepnie ocenié¢ przekroje poprzeczne
i w ten sposéb doktadnie przesledzi¢ jej budowe od gor-
nego do dolnego bieguna. Niewidoczny dolny biegun moze
by¢ objawem nerki podkowiastej.

Jesli nerki trudno uwidoczni¢ w ulozeniu badanego na
plecach, badanie nalezy wykonaé¢ w utozeniu chorego na
prawym i lewym boku lub na brzuchu. Jezeli podejrzewa
sie nadmiernie ruchoma nerke, badanie trzeba przeprowa-
dzi¢ dodatkowo w pozycji stojacej, mierzac odcinek, o jaki
przesunie sie nerka ku dotowi w pozycji stojacej, w poréw-
naniu z pozycja lezaca. Czasem prawidtowe uwidocznienie
nerki wymaga wprowadzenia glowicy gleboko pod prawy
lub lewy tuk zebrowy oraz poprzez przestrzenie miedzy-
zebrowe. Pomocne moze by¢ takze badanie z zastosowa-
niem glowic wysokiej czestotliwosci 6,0-9,0 MHz!219,

visualized thanks to the liver’s “acoustic window,” which
allows for its imaging in the anterior axillary line, the
left kidney is best visualized in the posterior axillary line
(fig. 4). The difficulties in imaging may be caused by arte-
facts formed due to intestinal gases, particularly in the
splenic flexure. The kidney should be first visualized in
its maximal longitudinal section. Then, transverse views
should be obtained. This way its structure from the upper
to lower poles should be traced. The invisible lower pole
may be a sign of a horseshoe kidney.

If the kidneys cannot be visualized in the patient’s prone
position, the examination should be performed in the right
and left lateral or prone positions. If nephroptosis is sus-
pected, the patient should be additionally scanned in the
standing position and the distance by which the kidney
moves in the standing position as compared to the lying
one should be measured. Sometimes, in order to visualize
the kidney properly, the transducer must be placed deep
under the right of left costal margins and in the intercos-
tal spaces. The application of high-frequency transducers
(6.0-9.0 MHz) might also prove useful !9,
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W przypadku braku nerki w typowej lokalizacji nalezy
poszukiwac jej w obrebie jamy brzusznej oraz w miednicy
mniejszej.

Prawidlowa nerka w przekroju podtuznym ma ksztalt
podobny do ziarna fasoli. Sktada sie z zewnetrznego,
hipoechogenicznego echa, ktore jest obrazem jej miazszu,
sktadajacego sie z warstwy korowej i warstwy rdzenio-
wej. U dzieci i u niektérych oséb dorostych mozna te war-
stwy zréznicowaé, bowiem dobrze widoczne sg piramidy
i kolumny nerkowe, bedace cze$cig warstwy rdzeniowej.
Na hiperechogeniczne echo centralne (inaczej: echo $rod-
kowe, pole centralne) sktadajg sie, odbijajace ultradzwieki,
$ciany nieposzerzonego ukltadu kielichowo-miedniczko-
wego, rozgaleziajacych sie w obrebie wneki nerki naczyn
krwiono$nych oraz tkanki Iacznej (ryc. 5). U 0s6b starszych
fizjologicznie moze wystepowaé zwiekszenie zawarto$ci
tkanki ttuszczowej — sttuszczenie wneki nerki. U niektérych
chorych mozna stwierdzié¢ nieznaczne wypelnienie uktadu
kielichowo-miedniczkowego, samej miedniczki lub tacznie
z kielichami. U takich pacjentéw nalezy badanie powtérzy¢
po mikcji. Jesli obraz nie ulegnie zmianie, trzeba to odnoto-
wac w opisie badania. U weze$niakéw i noworodkéw obraz
nerki rézni sie od obrazu nerki dzieci starszych i os6b doro-
stych — ma cechy nerki ptodowej, tj. ptatowaty ksztatt z obec-
no$cia hipoechogenicznych piramid nerkowych.

If the kidney is not present in its typical location, it should
be searched for in the abdominal cavity and pelvis minor.

In the longitudinal view, the normal kidney has a bean-
like shape. It consists of the outer hypoechoic echo, which
represents the parenchyma composed of the cortical and
medullary layers. In children and in certain adults these
layers may be differentiated since the renal pyramids and
columns, which are parts of the medullary layer, are well-
visible. The hyperechoic central echo (or middle echo,
central field) consists of: reflected ultrasounds, walls of
non-dilated pelvicalyceal system, blood vessels branch-
ing in the region of the renal hilum and connective tissue
(fig. 5). In physiologically older patients, an increase of
the connective tissue may be observed - fatty degenera-
tion of the renal hilum. In some patients, a slightly filled
collecting system, renal pelvis or renal pelvis with the
calyces may be detected. Such patients should undergo
a repeated examination following miction. If the pre-
sentation does not change, this needs to be noted in the
description of the examination. In premature infants
and neonates the image of the kidneys is different from
the image seen in older children and adults - it shows
the features of a fetal kidney, i.e. lobar structure with
hypoechoic renal pyramids.

Ryec. 5 A, B. Prawidlowy obraz nerki. Nerka w ksztalcie ziarna fasoli. Warstwa miqzszowa (kora i rdzeit) widoczna jako obwodowy, hipo-
echogeniczny obszar. Elementy nieposzerzonego uktadu kielichowo-miedniczkowego nerki, naczynia wneki nerki widoczne sq jako

hiperechogeniczne echo centralne. C, D. W obrebie warstwy rdzeniowej migzsz

u widoczne piramidy nerkowe

Fig. 5 A, B. Normal image of the kidney. Bean-shaped kidney. The parenchymal layer (cortex and medulla) is seen as a peripheral hy-
poechoic area. The elements of the non-dilated pelvicalyceal system and vessels of the renal hilum are visible as hyperechoic central
echoes. C, D. Renal pyramids are seen in the region of the medullary parenchyma

J Ultrason 2013; 13: 293-307
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W warunkach prawidlowych migzsz nerki charakteryzuje
nizsza echogeniczno$¢ niz migzszu watroby. Zwigzane jest
to z wiekszg zawarto$cig wody w tkance nerkowej, w wyniku
bardzo intensywnego przeptywu krwi przez nerki.

Kazda nieprawidlowa zmiana morfologiczna w nerce
powinna zosta¢ opisana z okreSleniem jej lokalizacji, wiel-
kosci w trzech wymiarach, echogenicznosci i echostruk-
tury, sposobu odgraniczenia od pozostalego migzszu i sto-
sunku do pola centralnego. Ocena kazdorazowo powinna
zosta¢ uzupelniona o ocene unaczynienia zmiany w bada-
niu dopplerowskim (ryc. 6-8). W przypadku podejrzenia
zmiany nowotworowej nalezy ocenié¢ regionalne wezlty
chtonne oraz zyte nerkows i zyle gtéwna dolng pod katem
obecnosci czopa nowotworowego, wraz z podaniem dtu-
gosci czopa.

Dodatkowo w przypadku guzéw gérnego bieguna nerki
wskazane jest uwidocznienie nadnercza w celu diagno-
styki r6znicowej. W zmianach torbielowatych nalezy ocenié
torebke oraz ich echostrukture (przegrody, zmiany egzofi-
tyczne, zwapnienia, unaczynienie)!%2,

In normal conditions, the renal parenchyma is character-
ized by a lower echogenicity than the hepatic parenchyma.
It is associated with increased content of water in the renal
tissue as a result of intense blood flow through the kidneys.

Each abnormal morphological lesion in the kidney should
be described with the specification of its localization, size in
three dimensions, echogenicity and echostructure, manner
of circumscription from the remaining parenchyma as well
as the relation to the central field. Each time, the assessment
should be supplemented with the evaluation of vascularity
of the lesion in Doppler examination (figs. 6-8). If a neo-
plastic lesion is suspected, the local lymph nodes should be
examined as well as the renal vein and inferior vena cava
should be checked for the presence of a tumor-related plug-
ging. The length of the plug ought to be measured as well.

In addition, if tumors of the upper pole are suspected, the
adrenal gland should be visualized for differential diag-
nosis. In the case of cystic lesions, the capsule and their
echostructure should be examined (septations, exophytic
lesions, calcifications and vascularity)!*-2b.

Ryc. 6. Kamica nerki: A. z16g w dolnym kielichu nerki; B. dwa zlogi — jeden w dolnym kielichu nerki, drugi w kielichu srodkowym;

C. kamica odlewowa nerki

Fig. 6. Nephrolithiasis: A. a concretion in the lower calyx; B. two concretions — one in the lower calyx, the other in the middle calyx;

C. staghorn nephrolithiasis

Ryc. 7. Nerka lewa. Hipoechogeniczna, okrqgla przestrzeri w dolnym
biegunie nerki jest obrazem ropnia nerki (w wywiadzie go-
rqczka i silne dolegliwosci bolowe lewej okolicy ledzwiowej)

Fig. 7. Left kidney. A hypoechoic, round area in the lower pole of
the kidney is a renal abscess (interview: temperature and
acute pain in the left lumbar region)

Ryc. 8. Nerka lewa. W czgsci srodkowej okrqgty lity cient o echoge-
nicznosci miqiszu jest guzem nerki

Fig. 8. Left kidney. In the central part, a round solid shadow pres-
ents renal tumor
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Ryec. 9 A, B. Poszerzenie ukladu kielichowo-miedniczkowego nerki. Poszerzeniu miedniczki nie towarzyszy poszerzenie moczowodu —
ultrasonograficzny obraz zwezenia polgczenia miedniczkowo-moczowodowego. B. W obrebie miedniczki widoczny zaokrqglony

koniec cewnika nefrostomijnego

Fig. 9 A, B. Dilatation of the pelvicalyceal system. The dilatation of the renal pelvis is not accompanied by the widening of the ureter —
ultrasound presentation of the dilatation of the ureteropelvic junction. B. A rounded tip of a nephrostomy catheter is visible in the

region of the renal pelvis

Poszerzenie ukladu kielichowo-miedniczkowego (ryc. 9)
moze $wiadczyé o zaburzeniu odptywu moczu z nerki.
W badaniu nalezy ocenié¢ okolice potaczenia miednicz-
kowo-moczowodowego oraz ujécie pecherzowe moczo-
wodu. Obraz balonowato poszerzonej miedniczki typu
,2zamknietego” ze wspoélistnieniem nieposzerzonego moczo-
wodu moze $wiadczyé o zwezeniu potaczenia miednicz-
kowo-moczowodowego. Zwezenie polgczenia moze byé
nastepstwem dysplazji w obrebie potaczenia lub efektem
wtérnego zwezenia spowodowanego przez krzyzujace
moczowdd na tej wysoko$ci naczynia biegnace do dolnego
bieguna nerki. Innymi przyczynami poszerzenia miedniczki
moga byé: zamkniety, zewnatrznerkowy typ miedniczki
nerkowej (dokladna diagnostyka na podstawie badan czyn-
no$ciowych), zatrzymanie moczu, guz urotelialny gérnych
drég moczowych (najczesciej miedniczki) oraz kamica ner-
kowa, ktéra zazwyczaj koreluje z odpowiednimi objawami
klinicznymi (ryc. 10).

U pacjentéw ze stwierdzonym w trakcie badania zastojem
moczu w gérnych drogach moczowych (nerki) nalezy doko-
naé¢ powtdrnej oceny po mikcji. Zastdj powinien ustgpié
w przypadku braku przeszkody w odptywie moczu®->.

Po zbadaniu nerek nalezy zbadac¢ tkanki okolonerkowe,
szczegblnie ocenié pola nadnerczowe.

Badanie moczowodow

Moczowody, przy ich znacznym poszerzeniu, mozna uwi-
docznié¢ na calej dltugosci jedynie u dzieci i 0s6b szczu-
pltych. W pozostalych przypadkach jedynie przynerwowy
oraz dolny, przypecherzowy odcinek moczowodu udaje
sie zobrazowaé, podczas gdy cze$¢ sSrodkowa moczowodu
z reguly jest przestonieta przez gazy jelitowe.

Jesli przynerwowe odcinki moczowodéw trudno uwidocz-
ni¢ w utozeniu badanego na plecach, nalezy badanie uzu-
pelni¢ badaniem w ulozeniu na prawym i lewym boku lub

The dilatation of the pelvicalyceal system (fig. 9) may
indicate disorders in the urine outflow from the kidney.
During US examination, one should assess the region
of the ureteropelvic junction and ureteral orifice to the
bladder. The image of a “closed” balloon-shaped dilata-
tion of the renal pelvis with coexistent non-dilated ureter
may indicate the narrowing of the ureteropelvic junction.
Such a narrowing may be a consequence of a dysplasia
in the region of the junction or a result of secondary nar-
rowing caused by the vessels running from the lower
pole of the kidney and crossing the ureter on this level.
Other reasons for pelvic dilatation are: closed, extrarenal
pelvis (exact diagnosis is based on functional examina-
tions), urinary retention, urothelial tumor of the upper
urinary tract (mainly, of the renal pelvis) and nephroli-
thiasis which is usually correlated with specific clinical
symptoms (fig. 10).

In patients with urinary retention in the upper urinary
tract (kidneys) detected in the examination, a repeated
assessment should be performed after miction. If there
is no obstruction in the urine flow, the retention should
disappear®->.

When the kidneys have been examined, the perirenal tis-
sues should be assessed, particularly the suprarenal areas.

Ureter examination

When considerably dilated, the ureters may be visualized on
their entire length only in children and in slim patients. In
the remaining cases, it is possible to image only the upper
segment and the lower, perivesical portion of the ureters.
Their middle parts are generally concealed by intestinal gas.

If the upper segments cannot be visualized in the patient’s
prone position, the examination should be performed in the
right and left lateral or prone positions using the iliopsoas
muscle as an “acoustic window.”
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Ryc. 10. Poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego z widocznym poszerzeniem gornego odcinka moczowodu. Taki stan wymaga
doktadnej oceny lokalizacji przeszkody w odptywie moczu, bowiem jedng z przyczyn zastoju moze by¢é nowotwdr pecherza

moczowego

Fig. 10. Dilatation of the pelvicalyceal system with dilated upper segment of the ureter. Such a condition requires careful localization
of the urine flow obstruction since one of the reasons for urinary retention may be carcinoma of the urinary bladder

na brzuchu, uzywajac mie$nia biodrowo-ledzwiowego jako
,okna akustycznego”.

Do uwidocznienia dolnego odcinka moczowodu konieczne

jest bardzo dobre wypelnienie pecherza moczowego.

Badanie rozpoczyna sie, przykladajac glowice poprzecz-
nie, tuz nad spojeniem lonowym, nastepnie przesuwa sie ja
poprzecznie w celu uwidocznienia tréjkata pecherza i ujsé
obu moczowodéw. Caly pecherz jest oceniany na szeregu
skos$nych przekrojéw. Badanie mozna uzupelnié¢ o ocene
dopplerowska (kolorowy doppler lub doppler mocy), ktéra
umozliwia ocene wytrysku moczu z obu moczowodéw
(jet phenomenon) i jest pewnego rodzaju badaniem czyn-
no$ciowym uktadu moczowego (ryc. 11, 12). Jest to szcze-
gblnie wazne w przypadku watpliwosci co do czynnosci
wydzielniczej nerek i droznos$ci moczowodéw, miedzy
innymi u chorych cierpiagcych z powodu kolki nerkowe;j.
W trakcie napadu kolki nerkowej nalezy potwierdzié¢ lub
wykluczyé obecno$é ztogu w moczowodzie. U pacjentéw
ze zlogiem widoczne sg poszerzenie moczowodu powyzej
przeszkody i, z reguty, sam z16g (ryc. 12)@22-249,

Badanie pecherza moczowego

Badanie pecherza moczowego przez powloki jamy brzusz-
nej wykonuje sie w ulozeniu na plecach. Warunkiem pra-
widlowo przeprowadzonego badania jest bardzo dobre
wypelnienie pecherza moczowego (chory zglasza uczucie
silnego parcia na mocz)!5-17:25),

In order to visualize the lower segment of the ureter, the
urinary bladder needs to be well-filled. The examination
begins with placing the transducer transversely slightly
above the pubic symphysis and subsequently, moving it
transversely in order to visualize the trigone of the urinary
bladder and the orifices of both ureters. The entire bladder
is assessed on a range of transverse views. The examina-
tion may be supplemented with Doppler assessment (color
or power Doppler) which enables to observe the jet of urine
from both ureters (jet phenomenon) and therefore, con-
stitutes a type of a functional test of the urinary system
(figs. 11, 12). It is particularly significant, among others, in
patients suffering from renal colic if there are doubts con-
cerning excretory function of the kidneys and patency of
the ureters. During the attack of renal colic, the presence
of concretions in the ureter should be confirmed or ruled
out. If it is present, the dilatation of the ureter is visible
above the obstruction site. Generally the concretion itself
is visible as well (fig. 12)©@2-2%,

Urinary bladder examination

The transabdominal examination of the urinary bladder is
performed with the patient in the supine position. The con-
dition for a properly conducted examination is full bladder
(the patient should report strong urge to urinate)!5-17:2%,

Transverse, longitudinal and oblique views of the urinary
bladder should be obtained. One should assess its shape
(normal — round, neurogenic - tower-like) and degree of
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Ryc. 11. Zastosowanie badania power doppler do oceny

zynnosci nerek i wyplywu moczu do pecherza moczowego: A. przekrdj po-

przeczny przez tréjkqt pecherza — widoczne ujscia moczowodow z przypecherzowymi odcinkami moczowodow i wyplywem
moczu do pecherza moczowego; B. wyplyw moczu z moczowodu prawego; C. wyplyw moczu z moczowodu lewego; D. jedno-
czasowy wyplyw moczu z obu moczowodow o matym natezeniu przepltywu; E. jednoczasowy wyptyw moczu z obu moczowo-
dow o wigkszym nategzeniu przeplywu spowodowal mieszanie si¢ moczu z obu ujsé i turbulentny wyplyw

Fig. 11. Power Doppler in the assessment of renal functions and the inflow of the urine to the bladder: A. transverse section of the
trigone of the urinary bladder — the ureteral orifices with perivesical fragments of the ureters and inflow of urine to the blad-
der; B. outflow of urine from the right ureter; C. outflow of urine from the left ureter; D. simultaneous urinary flow from both
ureters with low flow intensity; E. simultaneous urinary flow from both ureters with higher flow intensity causes turbulent

outflow and mixing of urine from both ureters

Ryc. 12. Przypecherzowe odcinki moczowodow: A. prawego, z widocznym zlogiem tuz przed ujsciem moczowodu do pecherza. Widocz-
ny turbulentny wyptyw moczu do pecherza moczowego w badaniu bez opcji power doppler; B. lewego, ze ztogiem w samym

ujsciu moczowodu do pecherza moczowego

Fig. 12. Perivesical segments of the ureters: A. right ureter with a concretion localized just above the orifice to the bladder. Turbulent
flow of urine to the bladder is seen without power Doppler mode; B. left ureter with a concretion in the orifice to the bladder

Badanie pecherza moczowego wykonywane jest w prze-
krojach poprzecznym i podluznym oraz w przekrojach
skosnych. Ocenia sie ksztalt pecherza moczowego (pra-
widltowy — kulisty, neurogenny — wiezowaty) oraz stopien

filling (its volume). Furthermore, it is necessary to assess its
walls, including their thickness, outlines, presence of diver-
ticula and mural exophytic lesions, as well as the trigone
of the bladder and both orifices of the ureters. Frequently,
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Ryc. 13 A. Badanie ultrasonograficzne pgcherza moczowego — przekrdj poprzeczny. B. Przekrdj poprzeczny pecherza moczowego. Widoczny
przekrdj tréjkqta pecherza z ujsciami moczowodow oraz z dotkiem miedzymoczowodowym

Fig. 13 A. Ultrasound examination of the urinary bladder — transverse view. B. Transverse view of the bladder. The trigone of the bladder

with ureteral orifices and interureteric fold

jego wypelnienia (pojemnos$é pecherza moczowego).

Nalezy ocenié $ciany pecherza, w tym ich grubo$é, obrysy,
obecno$¢ ewentualnych uchytkéw, przysciennych zmian
egzofitycznych, tréjkat pecherza i uj$cia obu moczowo-
doéw. Niejednokrotnie w trakcie takiego badania mozna
zauwazy¢ turbulentny wyplyw moczu z uj$¢ moczowodow.
Wyplyw moczu mozna lepiej uwidocznié, uzywajac glowicy
z mozliwo$cia badania dopplerowskiego (ryc. 11-14).

W sytuacjach, gdy istnieje konieczno$¢ pomiaru pojemno-
$ci pecherza moczowego i oceny ilo$ci moczu zalegajacego
po mikcji, w praktyce wykorzystuje sie moduly automatycz-
nego pomiaru objetosci stanowiace cze$¢é oprogramowania
aparatéw ultrasonograficznych, ktére charakteryzuja sie
najwieksza dokladnos$cig pomiaréw. Sa to, w wiekszosci
przypadkéw, metody oparte na pomiarze z uzyciem wzoru
na objetos¢ elipsoidy obrotowej (V = m/6 X szeroko$§¢ W x
wysoko$é H x dlugos$é L) wymagajace od badajacego prze-
prowadzenia doktadnych pomiaréw pecherza moczowego
w dwéch, prostopadlych do siebie ptaszczyznach, w mak-
symalnym ich przekroju. Nalezy pamietaé, ze wyniki sa
obarczone bledami pomiarowymi, ktérych nie da sie unik-
ngée39 (ryc. 15).

Inaczej nalezy podej$¢ do badania, gdy celem jest ocena gru-
bosci Scian pecherza moczowego u kobiet. Badanie wykonu-

jemy przy minimalnie wypelnionym pecherzu moczowym,

sondg dopochwowa o czestotliwosci 8-10 MHz. Pecherz

Ryc. 14. Przekréj poprzeczny pecherza moczowego. Nierownosci
lewej Sciany sq obrazem nowotworu pecherza moczowego

Fig. 14. Transverse view of the bladder. Irregularities of the left wall
indicate the presence of a neoplasm

such an examination may help detect the turbulent outflow
of the urine from the ureteral orifices. Such an outflow may
be more accurately visualized when Doppler option is used
(figs. 11-14).

When it is necessary to measure the volume of the urinary
bladder and assess the amount of residual urine after mic-
tion, the automatic volume-measuring modes are applied
which constitute a part of ultrasound software and are
characterized by the highest measurement accu-
racy. In the majority of cases, these methods are based
on the measurements with the use of the prolate ellipsoid
equation (V = n/6 X width W x height H X length L).
It requires taking accurate measurements of the urinary
bladder in two perpendicular planes in their maximal sec-
tions. It should be remembered that the results are burdened
with calculation errors which cannot be avoided®¢-° (fig. 15).

When the examination aims at measuring the thickness of
the bladder wall in women, a different approach should be
adopted. The examination should be performed with mini-
mally filled bladder with the use of a transvaginal probe
with the frequency of 8-10 MHz. The urinary bladder must
not contain more than 30 ml of urine. Each patient should
pass urine prior to the examination which is performed
approximately 15 minutes after miction. The measure-
ments of the thickness of the wall are performed in specifi-
cally defined locations, i.e. the trigone, apex and anterior
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Ryc. 15. Pomiary pojemnosci pecherza moczowego. Pomiar sze-
rokosci pecherza (W) powinien by¢é wykonany w najwigk-
szym przekroju poprzecznym, jako wymiar boczno-bocz-
ny. Pomiar dlugosci pecherza (L) powinien by¢é wykonany
w najwigkszym przekroju podtuznym, jako wymiar gérno-
-dolny (glowowo-koviczynowy). Wymiar przednio-tylny,
czyli wysokosé pecherza (H), mozna mierzyc, w zaleznosci
od doswiadczenia, zaréwno w przekroju poprzecznym, jak
i podtuznym, pamietajgc jednak, ze ma to byé najwigksza
odleglos¢ miedzy badanymi scianami

Fig. 15. Bladder volume measurement. The width (W) of the bladder
should be taken in the maximal transverse section as a left-
right dimension. The length (L) of the bladder should be tak-
en in the maximal longitudinal section as a superoinferior
(cephalocaudal) dimension. Depending on experience, the
anteroposterior dimension, i.e. the height (H) of the bladder,
may be measured both in the transverse and longitudinal
views. One should bear in mind, however, that it should be
the greatest distance between the examined walls

moczowy nie moze zawiera¢ wiecej niz 30 ml moczu. Kazda
chora przed badaniem oddaje mocz, a do badania przyste-
puje sie mniej wiecej 15 minut po mikcji. Pomiary grubosci
Sciany przeprowadza sie w $ci$le zdefiniowanych miejscach,
j. w tréjkacie pecherza, szczycie pecherza i $cianie przed-
niej. Dzieki temu badanie jest poréwnywalne i powtarzalne.
Badania grubosci $cian pecherza moczowego znajduja
zastosowanie w diagnostyce réznicowej dysfunkcji neuro-
gennej pecherza moczowego, nadczynnos$ci wypieracza,
zespolu bélowego miednicy mniejszej (ryc. 16)@.

U pacjentéw po urazach uktadu moczowego nalezy zwro-
ci¢ uwage na integralno$¢ miagzszu nerki, obecnos¢ zbiorni-
kéw ptynowych potozonych $rédnerkowo i okolonerkowo,

Ryc. 16. Grubos¢ sciany pecherza moczowego mierzona przy mini-
malnym (okoto 30 ml) wypetnieniu pecherza moczowego:
A. przekréj poprzeczny; B. przekrdj podtuiny. T — tréjkqt
pecherza moczowego, D — szczyt pecherza, A — sciana
przednia, W — szerokos¢ pecherza

Fig. 16. Thickness of the bladder wall measured with minimal (ap-
proximately 30 ml) amount of urine: A. transverse view;
B. longitudinal view. T — trigone of the bladder, D — apex
of the bladder, A — anterior wall, W — width of the bladder

Ryc. 17. Badanie USG nerki lewej. Widoczna wzdtuz catej nerki
przestrzen hipoechogeniczna jest pourazowym krwiakiem
podtorebkowym nerki

Fig. 17. US examination of the left kidney. The hypoechoic area
along the entire organ represents posttraumatic subcap-
sular hematoma

wall of the bladder. This makes the examination compa-
rable and reproducible. The measure of the thickness of the
bladder wall is used for differential diagnosis in neurogenic
dysfunctions of the bladder, detrusor muscle hyperfunction
and chronic pelvic pain syndrome (fig. 16)©@>.

In patients with urological trauma, particular attention
should be paid to the integrity of the renal parenchyma, pres-
ence of intrarenal and perirenal fluid collections, presence of
fluid in the retroperitoneal space, in the pelvis minor and the
degree of filling of the bladder. According to the standards of
the European Association of Urology, computed tomography
(CT) is a method of choice. US examination is the first choice
test performed in the ambulance when the patient is being
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obecno$¢ pltynu w okolicy zaotrzewnowej, w miednicy mniej-
szej, stopienn wypelnienia pecherza moczowego. Badaniem
z wyboru, zgodnie ze standardami European Association
of Urology, jest tomografia komputerowa (TK). Badanie
USG jest badaniem ,pierwszego rzutu”, wykonywanym juz
w karetce, w czasie transportu chorego do szpitala, w celu
wstepnej oceny rozleglodci urazu, a takze moze stuzy¢ do
monitorowania cofania si¢ zmian pourazowych (np. wchia-
nianie sie krwiaka podtorebkowego) (ryc. 17)6740,

Opis badania

Opis kazdego badania powinien zawieraé¢ nastepujace
dane:

* dane pacjenta (imie i nazwisko, data urodzenia i/lub
numer ewidencyjny);

* dane jednostki kierujacej;

* nazwe jednostki, w ktérej wykonano badanie;

* typ aparatu USG oraz glowic wykorzystanych w trakcie
badania;

* opis badania;

* dane lekarza wykonujacego badanie.

Nerki

Opis badania USG nerek powinien okresla¢ potozenie
nerek (prawidtowe lub nieprawidltowe). W przypadku nerki
przemieszczonej nalezy opisac jej polozenie, w przypadku
nerek nadmiernie ruchomych - zakres ich ruchomosci.

Trzeba podaé¢ wymiary nerek, w tym najwigkszy wymiar
podtuzny (dlugosé) i najwiekszy wymiar poprzeczny (gru-
bo$¢) oraz dwa wymiary szeroko$ci miazszu — w jego naj-
grubszej i najcienszej czesci.

W opisie nalezy oceni¢ zarysy nerek (m.in. réwne/nieréwne —
pozaciagane, czyli zmienione pozapalnie) oraz echogenicz-
no$¢ migzszu nerki w stosunku do echogenicznosci watroby
po prawej stronie i $ledziony po lewej stronie.

W przypadku stwierdzonych zmian ogniskowych poda-
jemy ich liczbe, lokalizacj¢, echogeniczno$é i echostruk-
ture, wielko$é w trzech wymiarach, sposéb odgraniczenia
od migzszu nerkowego (obecno$¢ lub brak pseudotorebki).
Nalezy oceni¢ ich unaczynienie (szczegdlnie w przypadku
torbieli ztozonej i kwalifikacji do tomografii kompute-
rowej). Wszystkie zmiany ogniskowe lite (poza typowym
obrazem angiomyolipoma), ztozone torbiele i inne zmiany
o niejednoznacznym obrazie USG sg wskazaniem do tomo-
grafii komputerowe;.

Zmiany lite rozwijajace si¢ w obrgbie pola central-
nego nasuwajg podejrzenie nowotworu rozwijajacego
sie z nablonka przejSciowego uktadu kielichowo-mied-
niczkowego (transitional cel carcinoma, TCC). Dopiero
w przypadku poszerzenia cze$ci lub catosci uktadu kie-
lichowo-miedniczkowego zmiany te sa mozliwe do uwi-
docznienia w USG. Z uwagi na to, ze guz TCC moze by¢

transported to the hospital. Its aim is to initially assess the
extent of the injury but it may also be used to monitor the
regression of posttraumatic lesions (e.g. absorption of sub-
capsular hematoma) (fig. 17)%749.

Description of the examination

Each examination description should include the following
details:

* patient details (name and surname, date of birth and/or
patient identification number);

¢ details of the referring unit;

e name of the unit which carried out the examination;

* type of US apparatus and transducers used during the
examination;

¢ description of the examination;

* details of the examining physician.

Kidneys

First of all, the description of renal US examination should
specify the localization of the kidneys (normal or abnor-
mal). In the case of ectopic kidney, its localization should
be provided and in excessively floating kidney, the descrip-
tion should include the range of its movement.

Moreover, the size of the kidneys ought to be provided as
well, including the greatest longitudinal (length) and the
greatest transverse (thickness) dimensions as well as two
dimensions of parenchymal width - in its thickest and thin-
nest areas.

The description should include the assessment of the out-
lines of the kidneys (e.g. even/uneven — altered by inflam-
mation) and the echogenicity of its parenchyma in relation
to the echogenicity of the liver (for the right kidney) and of
the spleen (for the left kidney).

If focal lesions are detected, the following should be noted
in the description: their number, localization, echogenicity
and echostructure, size in three dimensions as well as the
manner of circumscription from the renal parenchyma
(presence or absence of a pseudocapsule). Moreover,
their vascularity should be assessed (especially in the case
of complex cysts and qualification to CT). All solid focal
lesions (apart from a typical presentation of angiomyoli-
poma), complex cysts and other lesions with ambiguous
US images constitute an indication for CT.

Solid lesions which develop in the region of the central field
arouse suspicions of a neoplasm that arises from the tran-
sitional epithelium of the pelvicalyceal system (transitional
cell carcinoma, TCC). These lesions may be visualized dur-
ing US examination only when the fragment of or entire
pelvicalyceal system is distended. Due to the fact that a TCC
tumor may have multifocal character, i.e. may involve the
kidney, ureter and bladder, all these structures must be
thoroughly assessed, as enabled by ultrasonography.
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wieloogniskowy (zajecie nerki, moczowodu i pgcherza
moczowego), obowigzuje doktadna ocena tych trzech
struktur, w zakresie dostepnym USG.

Charakterystycznym, hiperechogenicznym guzem nerki jest
angiomyolipoma (naczyniakomies$niakottuszczak, AML).
W przypadku jednoznacznego obrazu zmiany w badaniu
USG i wielko$ci ponizej 4 cm wskazane jest okresowe
monitorowanie wielko$ci zmiany w USG. W pozostatych
przypadkach nalezy zaleci¢ wykonanie badania tomografii
komputerowej lub rezonans magnetyczny*-2b.

W przypadku zmian torbielowatych trzeba podaé ich
wymiary, lokalizacj¢ (torbiele okotomiedniczkowe lub
korowe) oraz ocenié¢ $wiatto i torebke pod katem réz-
nicowania charakteru. Strukture mas torbielowatych
w nerkach najlepiej oddaje skala Bosniaka opracowana
dla potrzeb tomografii komputerowej i importowana na
potrzeby badan ultrasonograficznych?.

W opisie poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego
nalezy okresli¢ jego stopien (subiektywna skala zastoju:
matly, $redni i duzy) z podaniem wymiaréw kielichéw
(ich $rednic), miedniczki i grubosci migzszu nerkowego.
Nagminnym bt¢dem jest mylenie wodonercza z zastojem
moczu duzego stopnia. Elementem réznicujacym jest gru-
bos$¢ migzszu, ktéry w przypadku zastoju pozostaje prawi-
dlowy, za$ jego $cieficzenie jest cechg charakterystyczna
wodonercza.

W przypadku kamicy nerkowej nalezy poda¢ liczbe, wiel-
kos$¢ i potozenie ztogéw, zaznaczajac, czy ich polozenie
powoduje utrudnienie odplywu moczu z nerki. Trzeba opi-
saé, czy kamica daje klasyczny obraz hiperechogenicznego
odbicia z nastgpowym cieniem akustycznym, czy tez tylko
ogniskowe, hiperechogeniczne odbicie w echu centralnym
nerki, ktére bedzie wymagato réznicowania z innymi zmia-
nami o podobnym obrazie®?+4142),

W opisie badania nalezy uwzgledni¢ nieprawidlowe zmiany
okolonerkowe (m.in. krwiak, naciek zapalny, chtoniak,
powiekszone wezly chtonne) oraz ewentualne patologie
w nadnerczach.

Opis badania powinien by¢ zakonczony wnioskami diagno-
stycznymi z ewentualnym wskazaniem dalszych badan dia-
gnostycznych (zdjecie rentgenowskie przegladowe, urogra-
fia, tomografia komputerowa, scyntygrafia) i ewentualnej
konsultacji lekarza specjalisty.

Do opisu badania nalezy dolaczy¢ dokumentacje zdjeciowa
stwierdzanych nieprawidlowosci morfologicznych.

Moczowody

W odcinku gérnym (proksymalnym, przynerkowym)
moczowodu nalezy poda¢ dlugosé i szeroko$é¢ uwidocznio-
nego, poszerzonego odcinka oraz liczbe i wymiary ewentu-
alnych zlogéw zlokalizowanych w $wietle moczowodu lub
mas litych.

A characteristic hyperechoic tumor in the kidney is angio-
myolipoma (AML). With its unambiguous presentation dur-
ing US examination and the size below 4 cm, only a period-
ical US monitoring of its size is indicated. In the remaining
cases, computed tomography or magnetic resonance imag-
ing should be scheduled*-2".

When cystic lesions are visualized, one should measure
them, specify their localization (parapelvic or cortical cysts)
and assess their lumina and capsules in terms of charac-
ter differentiation. The structure of renal cystic masses is
best reflected by Bosniak classification which has been pre-
pared for computed tomography but is also imported for
sonographic purposes?.

Furthermore, in the description of pelvicalyceal dilatation,
its degree should be provided (subjective retention scale:
slight, moderate and large) including the size of the caly-
ces (in diameter), renal pelvis and thickness of the renal
parenchyma. A common error is mistaking hydronephrosis
for large urinary retention. The parameter which may
help in the diagnosis is the thickness of the parenchyma
which in urine retention remains normal but its thinning
is a characteristic sign of hydronephrosis.

In nephrolithiasis, the number, size and localization of cal-
culi should be provided including the indication whether
their localization obstructs urine flow from the kidney.
Furthermore, it is vital to note whether nephrolithiasis
manifests itself as a conventional hyperechoic reflection
with consequential acoustic shadow or whether it is merely
a focal hyperechoic reflection in the central echo of the kid-
ney, which requires the differentiation with several lesions
presenting similar images®+4142),

What is more, the description should also encompass
abnormal perirenal lesions (such as hematoma, inflamma-
tory infiltration, lymphoma or enlarged lymph nodes) as
well as possible adrenal pathologies.

The description should be ended with diagnostic conclu-
sions including indications for further diagnostic examina-
tions (such as plain X-ray, urography, computed tomogra-
phy or scintigraphy) or, if necessary, for a consultation with
a specialist.

The photographic documentation of detected abnormal
morphological changes should be enclosed.

Ureters

In the upper segment of the ureter (proximal, renal), one
should specify the length and width of the visualized,
dilated fragment as well as the number and size of concre-
tions or solid masses localized in the ureters, if such have
been visualized.

In the lower segment (distal, perivesical), the length and
diameter of the visualized ureter should be provided
together with a visible cause of dilatation (concretion,
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W odcinku dolnym (dystalnym, przypg¢cherzowym) moczo-
wodu trzeba podaé dlugosé¢ uwidocznionego moczowodu,
jego $rednice, opisa¢ widoczng przyczyne poszerzenia
(zt6g, zmiana nowotworowa moczowodu lub pecherza
moczowego naciekajaca ujScie moczowodu).

Pecherz moczowy

Opis badania powinien zawiera¢ nastepujace informacje:
ksztalt, pojemnos$¢, zarysy Scian, szacunkowa wielkos¢
gruczotu krokowego oraz objetos¢ zalegajacego moczu po
mikcji. W przypadku patologii ogniskowych nalezy okresli¢
ich liczbe, lokalizacje oraz wielko$¢. Badanie USG pozwala
zréznicowad zlogi i skrzepy, ktére ulegaja przemieszczeniu
wraz ze zmiang pozycji badanego, z naciekajacymi $ciane
rakami. W tym ostatnim przypadku nalezy okresli¢ wiel-
ko$¢ zmiany, a szczegdlnie zmierzy¢ szerokos¢ jej podstawy.

Opis badania powinien by¢ zakonczony wnioskami dia-
gnostycznymi z ewentualnym wskazaniem dalszych badan
diagnostycznych (cystoskopia, zdjecie rentgenowskie prze-
gladowe, urografia, tomografia komputerowa) i koniecznej
konsultacji specjalisty urologa.

Uzupelnieniem opisu badania powinna byé doku-
mentacja zdjeciowa stwierdzanych nieprawidlowosci
morfologicznych.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powiq-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqc na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.
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